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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось изучение эффективности немедикаментозного лечения гиперактивности мочевого пу­
зыря у женщин со смешанным недержанием мочи (НМ). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 183 пациентки (средний 
возраст 67,5 лет), страдающие смешанным недержанием мочи. Всем больным до и после лечения проводилось комплек­
сное уродинамическое исследование, включавшее цистометрию наполнения и измерение профиля уретрального давле­
ния. Субъективные данные отражали в дневнике мочеиспускания, который больные заполняли в течение 3 дней до начала 
и по окончании курса лечения. Г руппе А (63 человека) было предписано сочетание тренировки тазовых мышц методом БОС 
с мочеиспусканием по расписанию. 56 женщин (группа В) в течение 3 месяцев посещали туалет по строгому расписанию, 
без других методов лечения. В группу С вошли 54 женщины, использовавшие только тренировку тазовых мышц -  без БОС 
-  в домашних условиях. РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе лечения у всех пациенток отмечено уменьшение количества мочеиспусканий 
за сутки с 11±0,7 до 7±0,4 (р<0,05). Частота императивных позывов достоверно уменьшилась в группах А и С, у этих же 
больных полностью исчезли симптомы стрессового недержания мочи. Максимальная цистометрическая емкость увели­
чилась со 170±25 мл до 280±32 (р<0,05) в группе А и с 163±29 мл до 240±13 мл в группе В (р<0,05). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Комплексный немедикаментозный подход к лечению гиперактивности мочевого пузыря при смешанном недержании мочи 
является достойной альтернативой, лишенной побочных эффектов, при лечении пациенток старшей возрастной группы.
Ключевые слова: гиперактивность детрузора, смешанное недержание мочи, немедикаментозное лечение.

ABSTRACT
THE AIM  of the investigation was to study efficiency of non-medicinal treatment of hyperactivity of the urinary bladder in women 
with mixed urinary incontinence (UI). PATIENTS AND METHODS. The observation included 183 women (mean age 67.5 years) with 
mixed UI. A complex urodynamic investigation was carried out before and after treatment of all patients which included cystometry 
of filling and measurement of the urethral pressure profile. The subjective data were recorded in the journal of urination which was 
filled in by the patients during 3 days before and after the course of treatment. Group A 63 patients were prescribed a combination 
of training pelvic muscles by the biofeedback method with urination according to timetable. Group B (56 women) during 3 months 
went to toilet strictly according to the timetable, without other methods of treatment. Group C (54 women) used only training of 
pelvic muscles -  without biofeedback -  at home. RESULTS. During treatment all the patients demonstrated less number of 
urinations in a day from 11± 0.7 to 7±0.4 (p<0.05). The frequency of imperative urges was reliably less in groups A and C, in the 
same patients symptoms of stress urinary incontinence absolutely disappeared. The maximal cystometric capacity increased 
from 170±25 ml to 280±32 ml (p<0.05) in group A and from 163± 29 ml to 240±13 ml in group B (p<0.05). CONCLUSION. The 
complex non-medicinal approach to treatment of hyperactivity of the urinary bladder in women with mixed urinary incontinence is 
a worthy alternative having no side effects in treatment of the older age group.
Key words: detrusor hyperactivity, mixed urinary incontinence, non-medicinal treatment

ВВЕДЕНИЕ

Целью исследования явилось изучение эффек­
тивности немедикаментозного лечения гиперактив­
ности мочевого пузыря у женщин со смешанным 
недержанием мочи (НМ).

НМ выявляют у 10-30% женщин старше 40 лет 
[1-3]. К сожалению, далеко не все пациентки, стра­
дающие НМ, получают квалифицированное лече­
ние. По данным американских исследователей, 
лишь 41% женщин старше 61 года, обращаются к 
врачу за помощью [4]. Однако даже и в случае 
назначения лечения таким больным далеко не все­

гда результат оказывается удовлетворительным. 
В случаях с преобладающей симптоматикой гипе­
рактивности мочевого пузыря у пациенток со сме­
шанным НМ особенно важна хорошая переноси­
мость лекарственного препарата. Общепризнан­
ным лидером по эффективности и безопасности 
применения стали препараты из группы М-холино- 
литиков, но индивидуальная переносимость самых 
доступных из них остается недостаточно удовлет­
ворительной. Например, на фоне широко применя­
емого оксибутинина более половины пациентов 
предъявляли жалобы на выраженную сухость во
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рту, что при сочетании с другими побочными эф­
фектами, характерными для антимускариновых 
препаратов, стало причиной отказа от лечения 27% 
больных [5]. Более переносимым является толте- 
родин: его побочные эффекты аналогичны, но зна­
чительно менее выражены, чем у оксибутинина. 
Однако ввиду его немалой стоимости далеко не 
все пожилые женщины могут позволить себе 3-ме­
сячный (минимальный) курс лечения.

Учитывая вышесказанное, мы предположили, 
что лишенные побочных эффектов немедикамен­
тозные способы лечения ургентного компонента 
смешанного НМ могут стать достойной альтерна­
тивой М-холинолитическим препаратам, при усло­
вии добросовестного исполнения рекомендаций 
пациентками.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Еженедельно в консультативно-диагностичес­
кий центр кафедры и клиники урологии СПбГМУ 
им. акад. И.П.Павлова обращаются 8-12 женщин, 
страдающих различными видами НМ. У 183 па­
циенток, обследованных в клинике в период с 2001 
по 2003 год, обнаружено смешанное НМ. Средний 
возраст их составил 67,6 лет. Симптомы стрессо­
вого компонента у этих больных не требовали опе­
ративного лечения, т.е. представляли собой 1-2 
эпизода подтекания капель мочи при средней и 
выраженной физической нагрузке. Проявления ги­
перактивности мочевого пузыря у этой группы 
больных были средней выраженности (10±2,3 мо­
чеиспусканий, 1-2 императивных позыва, 0-1 эпи­
зод ургентного недержания мочи за сутки).

Изучив мировой опыт применения метода био­
логической обратной связи при тренировке та­
зовых мышц [6], а также приняв во внимание вы­
сокую эффективность «мочеиспускания по распи­
санию» при гиперактивности мочевого пузыря [7], 
мы решили совместить эти два метода, чтобы 
определить степень увеличения эффективности 
лечения при их сочетании.

Тренировка тазовых мышц направлена на вос­
становление их функции, нарушение которой 
играет определяющую роль в возникновении и раз­
витии НМ [3]. Основная функция удержания мочи 
досталась m. levator ani, причем наибольшее зна­
чение имеет m. Pubococcygeus, концентрически 
охватывающая влагалище и уретру. Рефлекторные 
сокращения этой мышцы предотвращают опуще­
ние шейки мочевого пузыря и увеличивают внут­
риуретральное давление. Эффективность регуляр­
ных тренировок значительно повышается, если 
пациент контролирует физиологические процессы 
в организме и осознанно способствует их измене­

нию в необходимом направлении [8,9].В свою оче­
редь, известная роль в расслаблении мочевого пу­
зыря отводится сфинктерно-детрузорному рефлек­
су (антагонистическое взаимодействие).

По данным M.A. Vijveberg [10], а также некото­
рых других авторов [11-14], сочетание медикамен­
тозного лечения и метода БОС приводило к полному 
излечению симптомов гиперактивного мочевого пу­
зыря более чем у половины больных, что позволило 
нам обоснованно использовать этот метод.

Вторым компонентом немедикаментозной те­
рапии мы использовали тренировку мочевого пу­
зыря -  мочеиспускание по расписанию. Пациент­
ка опорожняла мочевой пузырь каждые 2 часа в 
течение первых двух месяцев, а затем каждые 3 
часа в течение еще одного месяца. Для обеспече­
ния биологической обратной связи трижды в неде­
лю по 40 минут проводились процедуры сокраще­
ния тазового дна с влагалищным датчиком, под­
ключенным к аппарату БОС Митон-03 (Россия). 
183 пациентки были разделены на 3 группы: А,В,С. 
Группе А (63 человека) было предписано сочета­
ние тренировки тазовых мышц методом БОС с 
мочеиспусканием по расписанию. 56 женщин (груп­
па В) в течение 3 месяцев посещали туалет по 
строгому расписанию, без других методов лече­
ния. В группу С вошли 54 женщины, использовав­
шие только тренировку тазовых мышц -  без БОС 
-  в домашних условиях.

Всем больным до и после лечения проводилось 
комплексное уродинамическое исследование, 
включавшее цистометрию наполнения и измере­
ние профиля уретрального давления. Субъектив­
ные данные отражали в дневнике мочеиспускания, 
который больные заполняли в течение 3 дней до 
начала и по окончании курса лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе лечения у всех пациенток отмечено 
уменьшение количества мочеиспусканий за сутки 
с 11±0,7 до 7±0,4 (р<0,05). Частота императивных 
позывов достоверно уменьшилась в группах А и 
С, у этих же больных полностью исчезли симпто­
мы стрессового недержания мочи. Максимальная 
цистометрическая емкость увеличилась со 170±25 
мл до 280±32 (р<0,05) в группе А и со 163±29 мл 
до 240±13 мл в группе В (р<0,05). В ходе лечения у 
4 пациенток были зарегистрированы гипертоничес­
кий криз и обострение язвенной болезни желудка. 
Четкой связи с проводимым лечением мы не об­
наружили. Других негативных проявлений в тече­
ние всего исследования не обнаружено. Также сле­
дует отметить, что жаловавшиеся вначале на не­
обходимость четкого выполнения поставленных
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Комплекс немедикаментозного лечения гиперактивности мочевого пузыря

Месяц лечения Тренировка тазового дна Биологическая обратная связь Тренировка мочевого пузыря

1 30 сокращений по 15 секунд - 
5 раз в день

3 раза в неделю 
по 40 минут

Мочеиспускание каждые 1,5-2 часа

2 20 сокращений по 15 секунд - 
3 раза в день

- Мочеиспускание каждые 2-3 часа

3 20 сокращений по 15 секунд - 
3 раза в день

- Мочеиспускание каждые 3 часа

условий лечения пациентки, при достижении пер­
вого эффекта по истечение 3-4 недель полностью 
прекращали недовольные комментарии.

ОБСУЖ ДЕНИЕ

Известная эффективность и безопасность не­
медикаментозного лечения ургентного компонен­
та смешанного недержания мочи нами подтверж­
дена. Выявлено увеличение эффективности воздей­
ствия на детрузорную активность сочетанного 
применения мочеиспускания по расписанию и тре­
нировки тазового дна методом БОС. При тщатель­
ном и дисциплинированном выполнении грамотно 
составленных рекомендаций даже пожилые паци­
ентки способны достичь хорошего результата без 
применения лекарственных препаратов.

На основании полученных данных мы разра­
ботали рекомендации комплекса упражнений для 
тазового дна и периодичности использования тре­
нировки мочевого пузыря, дающие максимальный 
эффект (таблица).

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Комплексный немедикаментозный подход к 
лечению гиперактивности мочевого пузыря при 
смешанном недержании мочи является достойной 
альтернативой, лишенной побочных эффектов, при 
лечении пациенток старшей возрастной группы.
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